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Introdução: A transferência de habilidades aprendidas em 
ambiente de simulação para a prática clínica tem sido objeto de poucos 
estudos e é conhecimento essencial para a programação curricular do 
curso de medicina. 
Objetivos: Avaliar o efeito de uma intervenção háptica de 
baixa fidelidade em procedimentos de acesso venoso para coleta de 
sangue realizados por estudantes de medicina. 
Materiais e métodos: 30 estudantes de medicina sem 
experiência em acesso venoso foram divididos aleatoriamente em 2 
grupos: grupo 1 (controle) recebeu treinamento teórico audiovisual 
seguido de uma intervenção de atenção que consistiu de um workshop 
sobre suporte básico à vida; grupo 2 (intervenção) recebeu treinamento 
teórico audiovisual seguido de workshop sobre acesso venoso periférico 
em simuladores de baixa fidelidade (modelos anatômicos e modelos de 
gelatina balística com estruturas simuladoras de vasos sanguíneos 
incrustradas). Para testar a transferência de habilidades adquirida para a 
coleta de sangue venoso, os participantes de ambos os grupos foram 
avaliados em procedimentos de coleta de sangue em pacientes reais. 
Modelos logísticos multivariados foram utilizados para determinar os 
efeitos do treinamento das percepções sobre auto-eficácia, ansiedade e 
preparo para a coleta de sangue em situação real. 
Resultados: A taxa de sucesso em punção de veia periférica foi 
maior no grupo 2 e a taxa de sucesso na coleta de sangue não apresentou 
diferença significativa entre os grupos. O modelo logístico identificou o 
tipo de treinamento e o calibre da veia como preditores independentes 
de sucesso na punção venosa. A área sob a curva ROC foi estimada em 
73,8% (64,1-83,5%) com erro-padrão de 4,9% e p<0,001. As razões de 
chances dos preditores foram treinamento com simulação (RC=2,46; IC 
95%1,06-5,689; p=0,035) e veia calibrosa (RC=8,116; IC 95% 3,10-
21,22; p<0,01). O desempenho técnico dos participantes apresentou 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos nos itens exame 
do sistema venoso e aplicação de método de ingurgitamento venoso 
(p=0,001) e colocação de adesivo protetor (p=0,024) da lista de 
verificação. Os escores de auto-eficácia diferiram significativamente ao 
longo do estudo. Houve aumento de auto-eficácia entre os momentos 
prévio e posterior a intervenção apenas no grupo 2. 
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Conclusões: A simulação háptica de baixa fidelidade facilitou a 
transferência de habilidades em coleta de sangue venoso para a prática 
clínica, através do significativo aumento das taxas de sucesso por 
estudantes de medicina expostos ao treinamento simulado. 
Palavras-chave: Educação médica, habilidades clínicas, 




















Introduction: Transfer of skills learned in a simulation 
environment to clinical practice has been the subject of few studies and 
is essential knowledge for the medicine curricula. 
Objectives: Evaluate the effect of a low fidelity haptic 
intervention on venous access procedures for blood collection performed 
by medical students.  
Materials and methods: 30 medical students with no 
experience in venous access procedure were randomly divided into 2 
groups: group 1 (control) received theoretical audiovisual training 
followed by an attention intervention consisting in a workshop on basic 
life support; Group 2 (intervention) received theoretical audiovisual 
training followed by a workshop on peripheral venous access in low 
fidelity simulators (anatomical models and ballistic gelatine models with 
simulating structures of embedded blood vessels). To test skills transfer 
acquired in venous blood sampling, participants from both groups were 
evaluated for blood sampling procedures onreal patients. Multivariate 
logistic models were used to determine the effects of training, 
perceptions about self-efficacy, anxiety, and preparedness in actual 
blood sampling. 
Results: The success rate in peripheral vein puncture was 
higher in group 2 and the success rate in blood sampling did not present 
significant difference between the groups. The logistic model identified 
the type of training and the caliber of the vein as independent predictors 
of success in venipuncture. The area under the ROC curve was 
estimated at 73,8% (64,1-83,5%) with standard error of 4,9% and 
p<0,001. The odds ratios of the predictors were training with simulation 
(RC = 2,46, 95% CI 1,06-5,689, p=0,035) and calibrous vein (RC = 
8,116, 95% CI 3,10-21,22, p<0,01). The participants' technical 
performance presented a statistically significant difference between the 
groups in checklist items venous system examination and application of 
venous engorgement method (p=0,001) and placement of protective 
adhesive (p=0,24). Self-efficacy scores differed significantly throughout 
the study. There was an increase in self-efficacy between the pre- and 
post-intervention moments only for group 2. 
Conclusions: Low fidelity haptic simulation facilitated the 
transfer of venous blood collection skills to clinical practice through the 
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significant increase in success rates for medical students exposed to 
simulated training. 
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O currículo preconizado atualmente nos cursos de medicina 
estimula o contato precoce dos estudantes de medicina com o ambiente 
clínico e sua inserção nas Unidades Básicas de Saúde desde os 
primeiros períodos do curso de medicina. Consequentemente, exige-se 
dos estudantes o conhecimento e o domínio práticos de procedimentos 
clínicos já no início do curso com a realidade profissional, 
acompanhando esta tendência
1
. A implementação do contato clínico 
teórico e prático no primeiro ano é apresentada, mesmo em países 
desenvolvidos, como um novo conceito de metodologia de ensino
2
. 
O curso de medicina tradicionalmente utiliza métodos para o 
ensino de habilidades procedimentais a fim de prepará-los para a prática 
independente
3
. Porém, muitos procedimentos são ensinados apenas 
através de aulas expositivas, sem complementação prática
4
. 
A prática médica sem preparo adequado expõe estudantes, 
pacientes e profissionais da área da saúde não capacitados a danos que 
geram prejuízos sociais e financeiros evitáveis
5
. Por esta razão, a 




O ensino teórico é fundamental para que os passos de 
determinada habilidade sejam compreendidos
8
. Contudo, o treinamento 
prático proporciona aquisição de destreza
4
, economia de tempo e 
material
9
 ou retenção do conhecimento adquirido em habilidades que 
envolvam a atenção e a execução de procedimentos, como em suporte 
básico à vida
10, 11
, entre outros benefícios
12
. Há ainda fatores externos 
que podem influenciar o desempenho do acadêmico, como a 
motivação, a supervisão
13
e a inteligência emocional
14
 de cada indivíduo 
que são passíveis de aprimoramento pela prática, entre outras 
características a serem treinadas
15-17
. 
Chiaburu e Marinova (2005), ao examinarem preditores de 
transferência de habilidades de um ambiente de instrução para um 
ambiente de trabalho, identificaram fatores individuais (metas e auto-
eficácia) e contextuais (supervisão e trabalho em equipe) como 
resultado da transferência de habilidades
13
. Definida por Wood e 
Bandura (1989) como “crença em si mesmo na capacidade de realizar 
determinadas atividades”
18
, a percepção de auto-eficácia se associa a 
melhores resultados na execução de tarefas por indivíduos que possuem 
seu domínio
19





 no condicionamento pré-treinamento
21
 e para o desfecho 
do treinamento, ou seja, na transferência de habilidades
22, 23
. 
A transferência de habilidades práticas treinadas em 





 e em radiologia
27
. Na área cirúrgica, uma revisão 
sistemática comparou 20 estudos randomizados controlados sobre 
aprendizado em simuladores e pacientes. Houve diminuição da 
necessidade de supervisão do desempenho em cirurgias reais dos 
aprendizes treinados em simuladores quando comparados ao grupo 
controle
25
. Já em comparação aos aprendizes com treinamento em 
pacientes, ambos os grupos foram equivalentes na realização de 
colonoscopia e na eficiência de instrumentação da câmera em cirurgia 
laparoscópica, porém com menor necessidade de período de 
treinamento para aprendizes em simuladores
25
. Na área ortopédica, uma 
revisão sistemática de treinamento simulado em artroscopia de joelho 
realizada por residentes demonstrou melhora significativa no 
desempenho em cirurgias reais após treinamentos únicos ou repetidos 
em simuladores
26
. Na anestesiologia, os estudos se apresentam em fase 
preliminar e escassos. Desta maneira, a comparação do desempenho de 
aprendizes em habilidades de outras especialidades com a prática da 
anestesiologia denota a necessidade de estudos para embasamento e 
comparação do aprendizado, no que tange, por exemplo, à punção 
venosa periférica e à coleta de sangue venoso. 
Barsuk et al. (2009) compararam o ensino teórico com o ensino 
teórico-prático através de simuladores na aquisição da habilidade de 
cateterização de acesso venoso central por residentes de medicina 
interna e residentes de medicina de emergência, com redução na 
incidência de complicações do procedimento no grupo submetido ao 
treinamento simulado
7
. Evans et al. (2010) compararam residentes de 
cinco especialidades com vivência em cuidados intensivos em grupos 
com e sem treinamento teórico para cateterismo venoso central, com 
uma melhor taxa de acertos no grupo intervenção
28
. Em relação ao 
cateterismo venoso periférico, Oliveira Filho et al. (2001) evidenciaram 
diferença estatisticamente significativa na incidência de contaminação 
de médicos em especialização quando comparados a instrutores de 
residência médica de diferentes níveis de experiência, com maior 
exposição a complicações tanto a pacientes quanto a médicos de menor 






A simulação háptica (do grego haptikós, sensível ao tato) de 
baixa fidelidade consiste no uso de modelos anatômicos ou fantomas 
cujo objetivo é o treinamento de habilidades para as quais a memória 
tátil seja fundamental
3
. Por isto, utilizam-se materiais que possuem 
propriedades físicas tais que, quando manipulados durante as sessões de 
treinamento, simulam a consistência, a textura e outras características
29, 
30
. Modelos que simulam a consistência de tecidos humanos são 





. O resultado esperado deste tipo de treinamento é 
que o aprendiz acumule memória tátil das estruturas que manipulará em 
pacientes reais em um ambiente livre de riscos para os pacientes
7
. 
Entretanto, a prática clínica demanda formação teórica. No caso 
de procedimentos, a formação teórica proporciona as bases para a 
utilização dos procedimentos em ambiente clínico. Esta formação não 
pode ser aprendida apenas com o uso de simuladores de baixa 
fidelidade, uma vez que exige a aquisição de habilidades cognitivas e 
comportamentais
33, 34
. Por esta razão, a simulação deve ser sempre 




A hipótese deste estudo é de que o treinamento em simulação 
háptica de baixa fidelidade suplementando o ensino teórico em punção 
venosa periférica (PVP) para coleta de sangue se associa a maior 
transferência de habilidades e a melhores percepções sobre auto-eficácia 
em estudantes de medicina do primeiro e segundo anos ao realizar os 































































Avaliar o efeito de uma intervenção háptica de baixa fidelidade 
em procedimentos de acesso venoso para coleta de sangue realizados 


















































































3.1. FORMAÇÃO DOS GRUPOS E EXECUÇÃO DA PESQUISA 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 
através do parecer consubstanciado de número 1.559.171 de 24 de maio 
de 2016. 
Estudantes do primeiro e segundo anos do curso de medicina da 
Universidade Federal de Santa Catarina foram convidados a participar 
voluntariamente do estudo através de anúncio via mensagens de correio 
eletrônico. Os candidatos que declararam não possuir experiência prévia 
em punção venosa periférica assinaram Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). 
Foram recrutados 30 estudantes por amostra probabilística 
simples com reposição. Os estudantes foram alocados em dois grupos de 
15 participantes por método de alocação aleatória computadorizada 
baseada na geração de números aleatórios (www.randomization.com), 
considerada a possibilidade de perdas de 25%. Considerou-se o grupo 1 
como grupo controle e o grupo 2 como grupo de intervenção. 
O processo de alocação aleatória foi realizado por investigador 
que não participou da coleta de dados. A alocação de cada participante 
foi ocultada em envelopes opacos lacrados que continham informações 
sobre o horário e local do treinamento.  
Os pacientes submetidos ao estudo foram convidados por 
abordagem direta sob demanda do Laboratório de Análises Clínicas do 
Hospital Universitário da UFSC, condicional a ciência, concordância e 
assinatura do TCLE para os pacientes (APÊNDICE 2). 
 
3.2. PROCEDIMENTOS (APÊNDICE 3 - FLUXOGRAMA DO 
ESTUDO) 
 
3.2.1. Treinamento teórico 
 
Consistiu em uma aula expositiva com duração de 40 minutos, 
ilustrada por diapositivos, baseada em roteiro pré-estabelecido com o 
seguinte conteúdo: anatomia do sistema venoso superficial dos membros 
superiores; equipamentos para venóclise e coleta de sangue venoso; 
noções de antissepsia para punção venosa periférica; técnicas de 
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engurgitamento venoso para venóclise; técnicas de punção venosa 
periférica; prevenção de hematomas pós-punção (APÊNDICE 4). 
 
3.2.2. Intervenção do estudo 
 
Após o treinamento teórico, os participantes do grupo de 
intervenção receberam treinamento prático em simuladores hápticos de 
baixa fidelidade (modelos anatômicos de acesso venoso periférico e 
modelos de gelatina balística com estruturas simuladoras de vasos 
sanguíneos incluídas) durante sessão de workshop ministrado por 
pesquisador capacitado. Cada participante realizou 6 procedimentos 
simulados em cada simulador, em ordem estabelecida por alocação 
aleatória, baseada em números aleatórios gerados eletronicamente. Os 
procedimentos simulados consistiram em: 
a. abordagem ao paciente simulado (ator): identificação própria 
do operador e explicação ao paciente do procedimento 
b. equipamento de proteção 
c. exame do sistema venoso 
d. aplicação de métodos de engurgitamento venoso 
e. limpeza e antissepsia do sitio de punção 
f. preparo do material 
g. punção do simulador 
h. coleta de sangue do simulador (solução salina fisiológica 
colorida) 
i. compressão do sítio de punção 
j. colocação de adesivo protetor 
Termos de confidencialidade foram assinados pelos 
participantes com respeito ao conteúdo da intervenção. 
 
2.3. Intervenção de atenção 
 
Após o treinamento teórico, os participantes do grupo controle 
foram expostos a um workshop sobre suporte básico à vida que não 
contemplava treinamento em acesso venoso periférico. 
Termos de confidencialidade foram assinados pelos 






Foram coletados idade e sexo dos estudantes participantes 
(APÊNDICE5). Um questionário de percepção quanto à auto-eficácia 
em acesso venoso para a coleta de sangue foi aplicado em três 
momentos aos estudantes nos dias de execução do estudo
35
. No 
momento 1 foi aplicado o questionário de auto-eficácia imediatamente 
após a aula teórica; no momento 2, após a intervenção do estudo; e no 
momento 3, após as coletas de sangue nos pacientes reais. O 
instrumento contendo 5 itens foi construído para avaliar o grau de 
ansiedade, o grau de preparo e a percepção da auto-eficácia
36
 para 
execução com sucesso da coleta de sangue em pacientes reais. Nos 4 
primeiros itens foi atribuído uma escala Likert de 5 pontos (sendo 
1=totalmente ausente e 5=totalmente presente) e no último item um 




3.2.5. Avaliação do desempenho em pacientes reais 
 
Os critérios utilizados para inclusão e exclusão de pacientes na 
pesquisa foram: 
a. método de recrutamento/fatores de inclusão: 18-65 anos de 
ambos os sexos. 
b. fatores de exclusão: obesidade mórbida, anormalidades 
venosas, edema de membros superiores, pacientes não cooperativos ou 
recusa da participação.  
Aos participantes foi permitida uma tentativa para cada 
paciente, em um total de 6 para cada participante. Todos os participantes 
utilizaram um mesmo calibre (23G) de agulha para acesso venoso para 
padronização da dificuldade no procedimento. O treinamento prático em 
pacientes reais foi realizado no Laboratório de Análises Clínicas do 
Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade 
Federal de Santa Catarina. A todos os alunos participantes desta etapa, 
precedeu-se uma coleta demonstrativa realizada por um mesmo 
profissional técnico em laboratório capacitado e desconhecedor do 




Cada tentativa foi supervisionada e avaliada pelo pesquisador 
principal que desconhece o grupo ao que pertenciam os participantes. A 
avaliação constou do preenchimento de uma lista de verificação 
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contendo os passos esperados do procedimento e respectivas escalas de 
avaliação. 
 
3.2.7. Lista de verificação para avaliação prática dos 
procedimentos realizados em pacientes reais 
 
Foram coletados os dados demográficos idade, sexo, peso, 
altura e índice de massa corporal (IMC) dos pacientes participantes 
(APÊNDICE 7). 
Um instrumento de avaliação estruturado
37
foi utilizado pelos 
autores para avaliar o desempenho dos estudantes nos passos da tarefa, a 
ser considerada a execução ou não da atividade, e classificação de itens, 
quando necessário. Itens que envolvam a destreza do participante foram 
avaliados conforme o cumprimento (êxito sem intercorrências) no 
procedimento.  
Os itens do instrumento compreenderam: abordagem ao 
paciente, utilização de equipamento de proteção, exame do sistema 
venoso, aplicação de métodos de engurgitamento venoso, limpeza e 
antissepsia do sitio de punção, preparo do material de punção, punção da 
veia, coleta de sangue, compressão do sítio de punção, colocação de 
adesivo protetor, localização da veia (mão, punho, antebraço, fossa 
cubital e braço), visibilidade da veia (visível ou invisível) e calibre da 
veia (fina e imersa no tecido celular subcutâneo (TCSC), fina e saliente, 




3.2.8. Calibração da lista de verificação  
 
A calibração ocorreu através da concordância inter-
observadores testados em estudo piloto em que o pesquisador supervisor 
e dois outros avaliadores independentes avaliaram em pares 20 
desempenhos de técnicos do laboratório pela lista de verificação do 
estudo durante 40 coletas de sangue, compreendendo 1681 escores 
pareados, com concordância de 84% (IC 95%=81-87%) entre os 
avaliadores. 
 
3.3. CÁLCULO AMOSTRAL 
 
O cálculo amostral revelou a necessidade de 11 estudantes em 
cada grupo, se considerada a probabilidade de sucesso no grupo 1 (p0) 
de 0,33
38
 e no grupo 2 (p1) de 0,83
39
, risco relativo de 2,5, razão de 
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chances de 9,9, probabilidade de erro tipo I (α) de 5% e de erro tipo II 
(1-β) de 20% (poder do estudo de 80%) na comparação entre as taxas de 
sucesso estimadas entre os dois grupos. Considerando possíveis perdas, 
foram incluídos 15 indivíduos por grupo. 
 
 
3.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Dados demográficos foram obtidos através de estatística 
descritiva. As variáveis de desfecho incluíram (1) a taxa de sucesso 
individual em procedimentos durante coleta de sangue; (2) o número 
total de erros técnicos cometidos por cada estudante durante os 
procedimentos; e (3) os escores globais de auto-eficácia. Análise fatorial 
e coeficiente alfa de Cronbach testaram a estrutura fatorial e a 
consistência interna dos instrumentos de medida. Coeficientes kappa de 
Cohen foram estimados para os pares de avaliação da lista de 
verificação do estudo piloto.  
O número de seis tentativas por estudante foi estimado com 
base em uma diferença entre a probabilidade basal de sucesso igual a 
33%
38
 e a probabilidade final de sucesso igual a 83%
39
, considerando a 
distribuição binominal das probabilidades de sucesso e falha de erro tipo 
I (α) de 5% e de erro tipo II (1-β) de 10%. 
Taxas de sucesso e número de erros técnicos foram comparados 
entre os grupos pelo teste de Mann-Whitney. Análises univariadas 
foram realizadas para identificar as variáveis a serem introduzidas na 
análise de regressão logística binária destinada a identificar os fatores 
preditores independentes de sucesso da punção venosa. O valor de p que 
determinou a inclusão das variáveis na regressão foi igual a 0,2. A 
análise univariada pelo teste do Qui-quadrado e teste exato de Fisher 
foram utilizados para testar a associação entre variáveis categóricas e o 
desfecho da punção venosa. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para 
comparar variáveis ordinais entre os desfechos da punção venosa. O 
teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para 
comparar variáveis contínuas entre os desfechos da punção venosa.   
Regressão logística com eliminação anterógrada foi utilizada 
para identificar preditores independentes de sucesso nos procedimentos 
de coleta de sangue. Variáveis independentes incluíram dados 
demográficos, tipo de treinamento, variáveis anatômicas dos pacientes e 
percepções sobre auto-eficácia. Teste de Hosmer-Lemeshow e área sob 
a curva ROC foram utilizados para avaliar a adesão ao modelo.  
34 
 
Teste de Friedman seguido por Mann-Whitney e Wilcoxon 
pareado foram usados para explorar as diferenças nos escores de auto-
eficácia inter- e intra-grupos nos momentos de estudo. Coeficientes Rho 
de Spearman e respectivo bootstrap (IC 95%) com 1000 replicações 
foram calculados para taxas de sucesso e escores de auto-eficácia. P 







































4.1. PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 
Houve 5 perdas por desistência. Os 25 estudantes presentes na 
aula teórica foram divididos aleatoriamente em um grupo de 11 
indivíduos (G1) e um grupo de 14 indivíduos (G2), cumprindo todas as 
etapas da pesquisa (FIGURA 1). Os dados demográficos são 
apresentados nas tabelas 1 e 2. 
O número de dias decorridos entre o treinamento prático e o 
desempenho em pacientes reais não diferiram entre os grupos (grupo 1: 
mediana=33; 25º-75º percentis=26-64 dias; grupo 2: 45; 24,5-76; 
p=0,687), sem correlação com taxas de sucesso (Rho de 
Spearman=0,11; p=0,17).  
 




TABELA 1 – Dados demográficos dos estudantes 
participantes 
VARIÁVEIS GRUPO 1 GRUPO 2 
Idade (anos) 22 (21–27) 20,5 (19–21) 
Sexo (M / F) 4 / 7 2 / 12 






TABELA 2 – Dados demográficos dos pacientes 
 
VARIÁVEIS PACIENTES 
Idade (anos) 47 (27,75–58) 
Sexo (M / F) 57 / 93 
Peso (kg) 72,5 (63–82) 
Altura (m) 1,66 (1,60–1,72) 
IMC (kg/m
2
) 25,63 (23,14–29,46) 
Distribuição de freqüências pela mediana (25º-75º  percentis), exceto 
variável sexo 
 
4.2. TAXAS DE SUCESSO EM SUCESSO EM PUNÇÃO 
VENOSA 
 
Após análise univariada, foram avaliadas pelo modelo logístico 
as variáveis sexo do paciente (p=0,078), grupo (p=0,055), fossa cubital 
(p=0,09), calibre (p<0,001) e escore de auto-eficácia no momento 3 
(p<0,05). 
A taxa de sucesso em punção de veia periférica foi maior no 
grupo 2 (TABELA 3; FIGURA 2). Em relação à taxa de sucesso na 
coleta de sangue, não houve diferença significativa entre os grupos 
(p=0,47). 
No grupo 1 a taxa de sucesso dos participantes que fizeram as 
punções em pacientes em uma sessão foi 63,9%; em duas sessões, 
83,3%; e em três sessões, 33,3% (X
2
 2 gl=6,204; p=0,045). 
No grupo 2 a taxa de sucesso dos participantes que fizeram as 
punções em pacientes em uma sessão foi 80,3%; em duas sessões, 
88,9%; e nenhum participante precisou de três sessões (X
2








TABELA 3 – Comparação entre as taxas globais de sucesso dos 






1 68,2 40-95% 
2 82,1 62-100% 
p=0,037 
 
FIGURA 2 – Taxa de sucesso dos participantes em punção de veia 




Regressão logística binária com eliminação anterógrada 
identificou somente o tipo de treinamento e o calibre da veia como 
preditores independentes de sucesso na punção venosa. A aderência dos 
dados ao modelo testado pelo teste de Hosmer-Lemeshow foi 
satisfatória (X
2
 2 graus de liberdade=0,778; p=0,678). A área sob a 
curva ROC foi estimada em 73,8% (64,1-83,5%) com erro-padrão de 
4,9% e p<0,001. As razões de chances dos preditores foram treinamento 
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com simulação (RC=2,46; IC 95%1,06-5,689; p=0,035) e veia calibrosa 
(RC=8,116; IC 95% 3,10-21,22; p<0,01). 
O desempenho do modelo logístico derivado do estudo quando 
reaplicado aos dados, utilizando o limite de p=0,5 (cutt-off), produziu 
um percentual de classificação correta de falhas de 41,7% 
(especificidade) e de sucessos de 91,2% (sensibilidade), com total de 
classificação correta de 79,3% dos casos (FIGURA 3).  
 
FIGURA 3 – Aderência ao modelo de regressão logística  
 
 
4.3. AVALIAÇÃO GLOBAL DA LISTA DE VERIFICAÇÃO 
 
A consistência interna da lista de verificação apresentou alfa de 
Cronbach de 0,438. Houve redução estatisticamente significativa de 
erros entre os grupos nos itens exame do sistema venoso e aplicação de 
método de ingurgitamento venoso (p=0,001) e colocação de adesivo 
protetor (p=0,024). O número de erros técnicos por procedimento foi 
significativamente menor no grupo intervenção (mediana=1; 25º-75º 






4.4. ANÁLISE DOS ESCORES DE AUTO-EFICÁCIA 
 
A análise fatorial pelo método dos componentes principais e 
rotação ortogonal (varimax) identificou um fator responsável por 
80,74% da variância dos escores, permitindo que os quatro itens da 
escala fossem representados por um escore único somativo, estimado 
pela média dos escores atribuídos a cada item, refletindo o constructo 
intitulado percepção sobre a auto-eficácia (Eigenvalue=3,23). 
A consistência interna da escala de auto-eficácia foi avaliada 
através do alfa de Cronbach (α=0,917), em que foi observada a 
confiabilidade e reprodutibilidade da escala. 
Na análise de auto-eficácia, o teste de Kolmogorov-Smirnov 
mostrou que dois escores totais tinham diferença da normalidade. Por 
isso, optou-se por teste não paramétrico. O teste de Friedman mostrou 
que na análise intragrupos há diferença significativa dentro das etapas de 
estudo (momentos), tanto para o grupo 1 (p<0,001), como para o grupo 
2 (p<0,0001) (FIGURA 4). O teste de Mann-Whitney mostrou na 
análise intergrupos que não houve diferença significativa entre os 
grupos na comparação entre os respectivas momentos, sendo no 
momento 1 (p=0,767), no momento 2 (p=0,166) e no momento 3 
(p=0,291) para diferença entre eles (FIGURA 5). 
O teste de Friedman significativo em ambos os grupos indica 
que houve aumento significativo do escore, ou seja, os escores de auto-
eficácia diferiram significativamente ao longo do estudo. Houve 
aumento de auto-eficácia entre os momentos prévio e posterior a 
intervenção apenas no grupo 2. 
Houve correlação significativa entre as taxas de sucesso e os 
escores de auto-eficácia somente no momento 3 (Rho de 



























A simulação háptica se associou a maior taxa de sucesso em 
punção de veia periférica para coleta de sangue venoso, com uma 
chance quase três vezes maior de sucesso no grupo intervenção. Apesar 
de os estudantes participarem em números diferentes de sessões para 
coleta de sangue em pacientes, não houve diferença significativa entre 
uma e duas sessões e, como somente um participante cumpriu a 
atividade em três sessões, não apresentou significância para o estudo. 
Os fatores preditivos de sucesso em punção de veia periférica 
foram o calibre da veia e a exposição do participante a treinamento em 
simulador. Jacobson e Winslow (2005) compararam as características da 
veia com a dificuldade de punção venosa periférica na prática da 
enfermagem
43
 e Prottengeier et al. (2016) na prática da emergência 
médica pré-hospitalar
44
, com a visibilidade da veia e a palpação da veia 
entre os preditores de dificuldade para canulação venosa periférica. 
Dawe et al. (2014) compararam 20 estudos randomizados controlados 
da área cirúrgica sobre treinamento em simuladores e pacientes, com e 
sem aprendizado prático prévio. Houve diminuição da necessidade de 
supervisão por parte dos aprendizes treinados em simuladores em 
relação aos controles no desempenho técnico em cirurgias reais, em 
procedimentos abdominais, proctológicos, urológicos e 
otorrinolaringológicos. Os grupos com treinamento em pacientes 
demonstraram eficiência equivalente aos com treinamento em 
simuladores na realização de colonoscopia e na instrumentação da 




Houve a necessidade de mais de um encontro para a 
continuidade da atividade prática por alguns participantes, dada a 
dificuldade logística pelo fluxo de pacientes e disponibilidade dos 
participantes. Este fato pode ter contribuído para o melhor desempenho 
global desses participantes, que tiveram na prática intervalada uma 
possibilidade de fixação de habilidades e sedimentação do 
conhecimento. Jackson et al. (2012) observaram a retenção de 
habilidades após seis meses do treinamento simulado de artroscopias de 
joelho em estudo randomizado controlado
45
, o que ratifica os resultados 
encontrados. No contexto prático, fatores ambientais podem influenciar 
no desempenho e devem ser considerados na diferenciação de exposição 
do participante aos treinamentos simulados versus reais, tais como: 
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fatores perturbadores ou limitadores, pela falta de recursos, ruído 
ambiente, perigo envolvido, etc.; ambigüidade de tarefa, em que ações 
distintas podem ser compreendidas e executadas erroneamente de forma 
semelhante ou única pelo participante; informação equivocada, seja na 
aula expositiva, na intervenção e/ou na demonstração, a execução de 
determinada tarefa pode ser compreendida de maneira conflituosa; falta 
de julgamento crítico, em caso de a tarefa não acarretar em 
conseqüência perceptível ao participante; e/ou disparidades temporais, 
dadas pelo tempo compreendido entre as atividades de cada 
participante
19, 46, 47
. Stajkovic e Luthans (1998) em sua meta-análise 
justificam possíveis falhas individuais por duas características 
comportamentais a serem consideradas: pela falta de percepção da 
própria capacidade com receio do julgamento negativo e/ou pela 
distorção do conhecimento prático concomitante à valorização dos 
insucessos dentro da tarefa
48
.  
Houve redução de erros técnicos em duas das seis tarefas 
realizadas pelo grupo exposto à simulação háptica de baixa fidelidade 
quando comparado ao grupo não exposto à simulação, sendo elas o 
exame do sistema venoso e aplicação de método de ingurgitamento 
venoso e a colocação de adesivo protetor. Houve o treinamento prático e 
fixação do conteúdo ministrado em sala a somente um grupo 
(intervenção), apesar de a aula expositiva contar com a descrição das 
tarefas e imagens dos materiais utilizados. Dessa forma, a técnica de 
punção de veia periférica para coleta de sangue e a sensação tátil da 
simulação háptica foram aprimoradas no mesmo grupo, o que pode 
justificar a maior taxa de sucesso em punção venosa e a redução de erros 
técnicos apresentados pelo grupo de intervenção.  
A percepção sobre a auto-eficácia aumentou depois da 
intervenção somente no grupo intervenção. O workshop de suporte 
básico à vida cumpriu sua função como intervenção de atenção e o 
workshop de simulação se associou ao aumento da percepção de auto-
eficácia. Houve aumento dos escores de auto-eficácia do momento 2 
para o momento 3 em ambos os grupos, ou seja, o treinamento em 
pacientes neste estudo aumentou o escore de auto-eficácia.  
As percepções de auto-eficácia não foram preditores 
independentes de sucesso para a punção de veia periférica realizada por 
estudantes de medicina sem experiência prévia. Correlações entre 





, porém com menores escores comparados por 
qui quadrado
40
 e direcionado a um menor número de tarefas
41
. De certa 
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maneira, tal fato pode sofrer viés dado o caráter subjetivo, apesar de 
somativo, do questionário. A falta de teste do questionário, o número 
limitado de intervalos dentro da escala e o conhecimento dos grupos 
pelos participantes podem ter contribuído na obtenção destes resultados. 
Embasado pelos estudos de Bandura (2006)
35
, o questionário de auto-
eficácia contou com a necessidade de compreender o domínio de 
funcionamento da auto-eficácia pelo participante, através de instrumento 
de medidas para o melhor entendimento do padrão e grau de 
generalização de cada indivíduo analisado, uma vez que não há uma 
medida isolada que possa juntar todas as características da auto-
avaliação. A “crença em si mesmo na capacidade de realizar 
determinadas atividades” de Wood e Bandura (1989)
18
 não se associou a 
melhores resultados técnicos neste estudo, que sugere que o 
desempenho de um indivíduo em determinada atividade pode ser mais 
complexo do que a simples percepção e autoconfiança. Segundo Mavis 
(2001), ela é produto da habilidade e do conhecimento, sob influência da 
ansiedade, autoconfiança e preparo para a atividade
40
. 
A transferência de habilidades entre a simulação e a prática 
clínica nesta pesquisa contou com o uso de elementos semelhantes entre 
os dois ambientes, através de modelos simulados guiados por 
pesquisadores que serviam de atores do processo. Enquanto modelos 
simulados de alto custo para treinamento de técnicas cirúrgicas são 
estudados
49
, pôde ser observado neste estudo o uso de dois simuladores 
de custo acessível e com benefício promissor para o ensino da 
anestesiologia. Segundo Thorndike (1931), o aprendizado deve ser 
tratado pela formação de associações e a interpretação de elementos de 
idênticos dentro desse treinamento deve ser tratada como um processo 
de familiaridade entre os dois ambientes (simulado versus real)
50
. 
Segundo Ravik et al. (2015), a aplicação do conhecimento de uma 
situação para outra deve contar com abordagem comportamental, em 
que a associação é realizada através do uso de elementos semelhantes 
entre tarefas ou situações diferentes para que haja transferência do 
aprendizado; abordagem cognitiva, em que deve ser estimulado o 
processamento da informação, como repetição, análise e compreensão 
da atividade; abordagem situada no aprendizado, em que a relevância do 
aprendizado simulado e sua aplicação clínica são estimuladas a fim de o 
participante compreender a sua importância e se envolver na atividade; e 
abordagem complementar, em que o indivíduo deve ser preparado a usar 
o conhecimento para lidar, não somente em semelhantes, mas em 
diferentes situações
51
. Os alunos participantes do grupo intervenção 
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foram expostos ao ambiente simulado com a realização de atividade 
prática em modelos de baixa fidelidade que permitiram a maior 
familiaridade à prática clínica. 
A amostra pequena foi fator limitador do estudo, porém com 
robustez garantida pela estimativa prévia do tamanho amostral. A 
concorrência de diferentes instrutores nas etapas do estudo pode ter 
introduzido viés de acompanhamento. Entretanto, os instrutores 
seguiram roteiros pré-estabelecidos para minimizar a probabilidade de 
viéses. Um único observador aplicou a lista de verificação aos 
participantes, construída com base na prática do laboratório da 
instituição de ensino onde foi realizada a pesquisa. Para garantir a 
confiabilidade do examinador, foi realizado estudo piloto para 
determinar a concordância inter examinadores que se revelou alta 
(83%). 
 Alguns participantes relataram insegurança e temores prévios 
frente à atividade prática, o que forçou os pesquisadores a iniciarem a 
atividade com uma demonstração a todos os participantes 
individualmente e imediatamente antes à atividade, independentemente 
de grupo, que pode ter contribuído ao nivelamento dos participantes. 
Houve um aumento significativo na avaliação dos participantes 
pelo questionário de auto-eficácia e comportamento semelhante à 
comparação de ambos os grupos. O treinamento teórico complementado 
pelo uso de simuladores de baixa fidelidade se associou a redução na 
quantidade de erros técnicos na atividade de coleta de sangue venoso e 
ao aumento na taxa de sucesso em punção de veia periférica realizada 
por estudantes de medicina sem experiência prévia. O desempenho 
observado foi influenciado pela intervenção do estudo, como também 
pela própria sequência de seis procedimentos da atividade prática, que 
serve de treinamento para os participantes. Portanto, a aplicação de 
curvas de aprendizado para treinamento de habilidades com o uso de 
simuladores deve ser uma ferramenta a ser considerada em estudos nas 















A simulação háptica de baixa fidelidade facilitou a transferência 
de habilidades em coleta de sangue venoso para a prática clínica, através 
do significativo aumento das taxas de sucesso por estudantes de 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da 
pesquisa: “Efeito da simulação háptica sobre a aquisição de 
habilidades em punção de veia periférica para coleta de 
sangue venoso”. 
 
A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: 
O motivo que nos leva a estudar a habilidade em coleta de 
sangue realizado por estudantes de medicina é avaliar o ensino 
teórico e prático em um primeiro contato do estudante de 
medicina com a punção venosa e coleta de sangue. A pesquisa 
se justifica para que os estudantes possam aprender da melhor 
maneira possível a coleta sangue de pacientes. O objetivo desse 
projeto é comparar o respeito a técnica de punção venosa e 
coleta de sangue realizada por estudantes de medicina 
inexperientes que tiveram treinamento prévio ou não com 
simuladores.  
O(s) procedimento(s) de coleta de material será(ão) da 
seguinte forma: será solicitado o preenchimento de um 
questionário que abordará itens referentes a seus dados 
demográficos e suas percepções sobre seu próprio preparo, nível 
de ansiedade e eficácia após o treinamento que receberá para 
realizar punção venosa para a coleta de sangue. O treinamento 
consistirá em um treinamento teórico e treinamento prático tipo 
Workshop na área médica, podendo ou não ser relacionado ao 
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assunto, seguidos de avaliação prática sem caráter classificatório 
para observação da técnica e habilidade em punção de veia 
periférica e coleta de sangue venoso. 
DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: Existe um 
desconforto e risco mínimo para você que se submeter à coleta 
do material, pois você será solicitado a manusear materiais 
perfuro-cortantes, como agulhas, seringas e frascos, que 
poderão conter material humano contaminado. Saiba que haverá 
a possibilidade de contato direto com sangue ou tecidos, com 
possível doença infecto-contagiosa ou não, mesmo ao uso de 
equipamentos de proteção, sendo que se justifica pela ajuda que 
você proporcionará ao entendimento da melhor maneira de 
ensinar e aprender a aquisição da habilidade de punção venosa 
e coleta de sangue. 
FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTÊNCIA: Em caso 
de acidente, será avaliado de imediato por um médico o correto 
manejo do quadro. Caso acidente com material contaminado, o 
Serviço de Controle de Infecção Hospitalar do HU – UFSC será 
contatado o quanto antes para orientação ao correto tratamento 
e encaminhamento do caso.  
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE 
RECUSA E GARANTIA DE SIGILO: Você será esclarecido(a) 
sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre 
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou 
interromper a participação a qualquer momento. A sua 
participação é voluntária e a recusa em participar não irá 
acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 
O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com padrões 
profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa serão 
disponibilizados para você e permanecerão confidenciais. Seu 
nome ou o material que indique a sua participação não será 
liberado sem a sua permissão. Você não será identificado(a) em 
nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Uma cópia 
deste consentimento informado será arquivada na secretaria do 
Programa de Pós Graduação em Ciências Médicas da UFSC e 
outra será fornecida a você.  
CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E 
INDENIZAÇÃO POR EVENTUAIS DANOS: A participação no 
estudo não acarretará custos para você e não será disponível 
nenhuma compensação financeira adicional. No caso você sofrer 
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algum dano decorrente dessa pesquisa você receberá 
atendimento no HU - UFSC. Caso você tenha algum prejuízo 
material ou imaterial em decorrência da pesquisa, poderá 
solicitar indenização, de acordo com a legislação vigente e 
amplamente consubstanciada. 
DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL: O 
pesquisador responsável, que também assina esse documento, 
compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que 
preconiza a Resolução 466/12 de 12/06/2012, que trata dos 
preceitos éticos e da proteção aos participantes da pesquisa. 
Vale lembrar que para a punção venosa e coleta de sangue em 
humanos você poderá ou não ser submetido a treinamento 
prévio de tal técnica com simuladores. 
DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL 
PELA PARTICIPANTE: Eu, 
_______________________________________ fui informada 
(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e 
detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer 
momento poderei solicitar novas informações e motivar minha 
decisão se assim o desejar. O pesquisador Dr. 
__________________________ informou e deu garantias de que 
de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais e 
utilizados apenas para fins da pesquisa e publicação em revista 
científica. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes 
serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Em caso de 
dúvidas poderei chamar o Dr. Thomas Rolf Erdmann no telefone 
(48) 3721-9100 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina (telefone 48 3721-6094 
ou cep.propesq@contato.ufsc.br).  
 
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma 
cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi 
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 
 
Nome  Assinatura do Participante Data 
Nome  Assinatura do Pesquisador Data 
Nome  Assinatura da Testemunha Data 





APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da 
pesquisa: “Efeito da simulação háptica sobre a aquisição de 
habilidades em punção de veia periférica para coleta de 
sangue venoso”. 
 
A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: 
O motivo que nos leva a estudar a habilidade em coleta de 
sangue realizado por estudantes de medicina é avaliar o ensino 
teórico e prático em um primeiro contato do estudante de 
medicina com a punção venosa e coleta de sangue, a pesquisa 
se justifica para que os estudantes possam aprender da melhor 
maneira possível a coleta sangue de pacientes. O objetivo desse 
projeto é comparar o respeito a técnica de punção venosa e 
coleta de sangue realizada por estudantes de medicina 
inexperientes que tiveram treinamento prévio ou não com 
simuladores.  
O(os) procedimento(s) de coleta de material será(ão) 
da seguinte forma: será solicitado o preenchimento de um 
questionário que abordará itens referentes a seus dados 
demográficos e rotina e permissão para uma tentativa de coleta 
de sangue por um estudante de medicina sem experiência 
prática em punção de veia em humanos, podendo ou não ter sido 
submetido a treinamento em simuladores. Tal procedimento de 
coleta de sangue será realizado no próprio Laboratório de 
Análises Clínicas do Hospital Universitário da UFSC e se dará na 
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tentativa de ser para a coleta de todos os seus exames de 
sangue solicitados. 
DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: Existe um 
desconforto e risco mínimo para a você que se submeter à coleta 
do material, pois poderá ser necessária nova punção, lhe causar 
dor, hematoma (“rouxidão” na pele) e/ou sangramento 
indesejado, sendo que se justifica pela ajuda que você 
proporcionará ao ensino dos estudantes. 
FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTÊNCIA: Em caso 
de acidente, será avaliado de imediato por um médico o correto 
manejo do quadro. Caso acidente com material contaminado, o 
Serviço de Controle de Infecção Hospitalar do HU – UFSC será 
contatado o quanto antes para orientação ao correto tratamento 
e encaminhamento do caso.  
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE 
RECUSA E GARANTIA DE SIGILO: Você será esclarecido(a) 
sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre 
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou 
interromper a participação a qualquer momento. A sua 
participação é voluntária e a recusa em participar não irá 
acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 
O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com 
padrões profissionais de sigilo. Os resultados do exame 
laboratorial serão disponibilizados para você e permanecerão 
confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua 
participação não será liberado sem a sua permissão. Você não 
será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar 
deste estudo. Uma cópia deste consentimento informado será 
arquivada na secretaria do Programa de Pós Graduação em 
Ciências Médicas da UFSC e outra será fornecida a você.  
CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E 
INDENIZAÇÃO POR EVENTUAIS DANOS: A participação no 
estudo não acarretará custos para você e não será disponível 
nenhuma compensação financeira adicional. No caso você sofrer 
algum dano decorrente dessa pesquisa você receberá 
atendimento no HU - UFSC. Caso você tenha algum prejuízo 
material ou imaterial em decorrência da pesquisa, poderá 




DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL: O 
pesquisador responsável, que também assina esse documento, 
compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que 
preconiza a Resolução 466/12 de 12/06/2012, que trata dos 
preceitos éticos e da proteção aos participantes da pesquisa. 
Vale lembrar que a punção venosa e coleta de sangue será 
realizada por estudantes de medicina inexperientes que tiveram 
treinamento prévio ou não com simuladores, podendo o 
estudante designado para a coleta de seu sangue ser de um ou 
de outro grupo. 
DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL 
PELA PARTICIPANTE: Eu, 
_______________________________________ fui informada 
(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e 
detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer 
momento poderei solicitar novas informações e motivar minha 
decisão se assim o desejar. O pesquisador Dr. 
__________________________ informou e deu garantias de que 
de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais e 
utilizados apenas para fins da pesquisa e publicação em revista 
científica. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes 
serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Em caso de 
dúvidas poderei chamar o Dr. Thomas Rolf Erdmann no telefone 
(48) 3721-9100 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina (telefone 48 3721-6094 
ou cep.propesq@contato.ufsc.br).  
 
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma 
cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi 
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 
 
Nome  Assinatura do Participante Data 
Nome  Assinatura do Pesquisador Data 
Nome  Assinatura da Testemunha Data 




























APÊNDICE 4 – DIAPOSITIVOS DA AULA TEÓRICA 
 
Efeito da simulação háptica sobre a aquisição de habilidades em 
punção de veia periférica para coleta de sangue venoso
Thomas Rolf Erdmann




PRIMEIRA ETAPA: COMO SERÁ O DIA DE HOJE?
SEGUNDA ETAPA: COMO E QUANDO SERÁ?







• LISTA DE VERIFICAÇÃO DO PROCEDIMENTO





• Orientou o paciente a sentar e colocar o braço no suporte
• Disse o que ia fazer
Materiais e métodos
• Utilização de equipamento de proteção e preparo do material de punção
• Degermou as mãos
• Colocou luvas de proteção
• Preparou antisséptico
• Separou os frascos de coleta




• Exame do sistema venoso e aplicação de métodos de engurgitamento venoso
• Colocou o garrote sobre alguma proteção do membro
• Solicitou o paciente a fechar a mão
• Palpou a veia
• Escolheu o local de punção
• Limpeza e antissepsia do sítio de punção
• Realizou antissepsia no sítio de punção
• Descartou o algodão com antisséptico em local apropriado
• Punção da veia
• Não tentou puncionar a veia
• Tentou puncionar MAS não conseguiu
• Tentou puncionar MAS transfixou
• Conseguiu puncionar a veia sem transfixar
• Coleta de sangue
• Não coletou sangue
• Coletou sangue MAS em quantidade insuficiente
• Coletou quantidade suficiente de sangue
Materiais e métodos
• Compressão do sítio de punção
• Soltou o garrote
• Comprimiu o sítio de punção com material absorvente
• Colocação de adesivo protetor
• Colocou adesivo protetor




• ANEXO 6 – LISTA DE VERIFICAÇÃO DO PROCEDIMENTO




• Disse o que ia fazer
• Orientou o paciente a sentar e colocar o braço no suporte
• Utilização de equipamento de proteção e preparo do material de punção
• Utilizou jaleco
• Degermou as mãos
• Colocou luvas de proteção
• Preparou antisséptico
• Separou os frascos de coleta
• Conferiu os frascos de coleta
Materiais e métodos
• Exame do sistema venoso e aplicação de métodos de engurgitamento venoso
• Colocou o garrote sobre alguma proteção do membro
• Solicitou o paciente a fechar a mão
• Palpou a veia
• Escolheu o local de punção
• Limpeza e antissepsia do sítio de punção
• Realizou antissepsia no sítio de punção
• Descartou o algodão com antisséptico em local apropriado
• Punção da veia
• Não tentou puncionar a veia
• Tentou puncionar MAS não conseguiu
• Tentou puncionar MAS transfixou
• Conseguiu puncionar a veia sem transfixar
• Coleta de sangue
• Não coletou sangue
• Coletou sangue MAS em quantidade insuficiente




• Compressão do sítio de punção
• Soltou o garrote
• Comprimiu o sítio de punção com material absorvente
• Colocação de adesivo protetor
• Colocou adesivo protetor
• Orientou o paciente a comprimir por período determinado
Preparação Para a Coleta
1 Apresente-se ao paciente.
• Explique o procedimento de 




Preparação Para a Coleta
2 Revise a prescrição para o 
paciente.
• Verifique se a requisição está 
carimbada com o nome do 
paciente.
• Certifique-se de que a requisição 
e as etiquetas batam exatamente 
com a identificação do paciente.
Preparação Para a Coleta
3 Lave e desinfete suas mãos.




Preparação Para a Coleta
4 Reuna os materiais.
• Certifique-se de que os tubos de 
ensaio e os materiais de coleta de 
sangue não tenham passado do 
prazo de validade. 
Materiais necessários
• Cadeira com descanso para os braços, ou cama com um travesseiro para apoiar o braço do paciente
• Sabão e água ou gel anti-séptico
• Luvas de procedimento
• Requisição Médica e Etiquetas
• Bandeja de coleta
• Agulhas esterelizadas




• Gazes com germicida
• Caixa para descartar lixo
• Fita adesiva
• Sacos para lixo hospitalar
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Preparação Para a Coleta
5 Escolha a agulha adequada.
• O tipo de agulha que você irá 
escolher dependerá da idade e 
características físicas do paciente, 
bem como a quantidade de 
sangue que você irá coletar. 
Puncionando uma veia
1 Peça ao paciente para se sentar 
em uma cadeira.
• A cadeira deve ter um descanso 
para apoiar o braço do paciente, 
mas não deve ter rodas. 
Certifique-se de que o braço do 
paciente não esteja dobrado. Se o 
paciente estiver deitado, coloque 
um travesseiro embaixo do braço 




2 Decida de qual braço você irá 
coletar o sangue, ou deixe o 
paciente decidir.
• Amarre o garrote ao redor do 
braço do paciente, cerca de 7,5cm 
a 10cm acima do local onde você 
fará a perfuração. 
Puncionando uma veia
3 Peça ao paciente para fechar a 
mão.
• Evite pedir que o paciente 




4 Encontre as veias do seu 
paciente usando seu dedo 
indicador.
• Toque na veia com seu dedo 
indicador para estimular a 
dilatação. 
Puncionando uma veia
5 Desinfete o local que você 
planeja furar usando um 
algodão embebido em álcool.
• Faça movimentos circulares e 
evite passar o algodão pelo 




6 Deixe que a área desinfectada
seque por 30 segundos para 
que o paciente não sinta a 
picada quando a agulha for 
inserida.
Faça a coleta do sangue
1 Verifique se a agulha possui 
defeitos.
• A ponta dela não deve ter 
nenhuma obstrução ou dobra que 
impeça o fluxo do sangue. 
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Faça a coleta do sangue
2 Coloque a agulha no canhão da 
seringa.
• Use a base da agulha para firmá-
la no canhão. 
Faça a coleta do sangue
3 Bata em quaisquer tubos que 
contenham aditivos para que os 




Faça a coleta do sangue
4 Insira o tubo de coleta de 
sangue no canhão.
• Evite empurrar o tubo além da 
linha recuada no canhão, ou você 
pode perder o vácuo. 
Faça a coleta do sangue
5 Segure o braço do seu paciente.
• Seu polegar deve puxar a pele 
cerca de 2,5cm a 5cm abaixo do 
local da perfuração. Certifique-se 
de que o braço do paciente esteja 
apontado levemente para baixo 
para evitar o refluxo. 
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Faça a coleta do sangue
6 Alinhe a agulha com a veia.
• Certifique-se de que a abertura da 
agulha esteja virada para cima. 
Faça a coleta do sangue
7 Insira a agulha na veia.
• Empurre o tubo de coleta no 
canhão até que a parte de baixo 
da agulha perfure o tubo. 
Certifique-se de que o tubo esteja 
abaixo do local da perfuração. 
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Faça a coleta do sangue
8 Deixe que o tubo encha.
• Remova e descarte o garrote 
assim que o fluxo sanguíneo no 
tubo for adequado. 
Faça a coleta do sangue
9 Remova o tubo do canhão 
quando o fluxo sanguíneo 
cessar.
• Misture o conteúdo se o tubo 
contiver aditivos invertendo-o de 5 




Faça a coleta do sangue
10 Preencha os tubos restantes 
até que você tenha completado 
a requisição médica.
Faça a coleta do sangue
11 Peça ao paciente para abrir a 
mão.
• Coloque  um algodão ou uma 
gaze no local da perfuração. 
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Faça a coleta do sangue
12 Remova a agulha.
• Coloque a gaze no local da 
perfuração e aplique uma leve 
pressão para parar o 
sangramento. 
Interrompa o fluxo sanguíneo e limpe o local
1 Ative a função de segurança da 




Interrompa o fluxo sanguíneo e limpe o local
2 Aplique o adesivo contensor ao 
local da perfuração depois do 
sangramento ter cessado.
• Diga ao paciente para manter a o 
adesivo por pelo menos 15 minutos. 
Interrompa o fluxo sanguíneo e limpe o local
3 Coloque etiquetas nos tubos na 
frente do paciente.
• Resfrie a amostra, se necessário. 
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Interrompa o fluxo sanguíneo e limpe o local
4 Descarte todo o lixo e guarde os 
materiais.
• Limpe o braço da cadeira usando 
gazes com germicida. 
Intervalo

































1. Idade: ___________ anos 
2. Sexo:  (   ) Masculino    (   ) Feminino 
3. Possui experiência prévia em acesso venoso:  
 (   ) Sim    (   ) Não  
 
 
APÊNDICE 6 – QUESTIONÁRIO DE AUTO-EFICÁCIA 
 
Você será convidado a responder um questionário com 
5 perguntas sobre sua opinião em relação a sua habilidade em 
coletar sangue (para as 4 primeiras perguntas, circule a resposta, 
sendo 1=totalmente ausente e 5=totalmente presente à sua 
opinião e na última pergunta responda com um número 
percentual referente à sua opinião): 
1. Quanto você avalia ser o seu grau de domínio da 
técnica de coleta de sangue neste momento? 
1 2 3 4 5 
 
2. Quão tranquilo você se sente para coletar sangue 
hoje? 
1 2 3 4 5 
 
3. Quão confiante você se sente na sua habilidade 
para coletar sangue? 
1 2 3 4 5 
 
4. Quão confiante você se sente em relação ao seu 
desempenho nas coletas de sangue? 




5. Em uma escala de 0% a 100%, que percentual de 




APÊNDICE 7 – FORMULÁRIO DE DADOS DO PACIENTE 
 
DADOS DEMOGRÁFICOS: 
1. Idade: ___________ anos 
2. Sexo:  (   ) Masculino    (   ) Feminino 
3. Peso: ___________ kg 
4. Altura: ___________ m 




APÊNDICE 8 – LISTA DE VERIFICAÇÃO DO PROCEDIMENTO 
 
1. Abordagem ao paciente 
a. Cumprimentou 
b. Conferiu nome 
c. Apresentou-se 
d. Disse o que ia fazer 
e. Orientou o paciente a sentar e colocar 
o braço no suporte 
2. Utilização de equipamento de proteção e 
preparo do material de punção 
a. Utilizou jaleco 
b. Degermou as mãos 
c. Colocou luvas de proteção 
d. Preparou antisséptico 
e. Separou os frascos de coleta 
f. Conferiu os frascos de coleta 
3. Exame do sistema venoso e aplicação de 
métodos de ingurgitamento venoso 
a. Colocou o garrote sobre alguma 
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proteção do membro 
b. Solicitou o paciente a fechar a mão 
c. Palpou a veia 
d. Escolheu o local de punção 
4. Limpeza e antissepsia do sítio de punção 
a. Realizou antissepsia no sítio de punção 
b. Descartou o algodão com antisséptico 
em local apropriado 
5. Punção da veia 
a. Não tentou puncionar a veia 
b. Tentou puncionar MAS não conseguiu 
c. Tentou puncionar MAS transfixou 
d. Conseguiu puncionar a veia sem 
transfixar (SUCESSO) 
6. Coleta de sangue 
a. Não coletou sangue 
b. Coletou sangue MAS em quantidade 
insuficiente 
c. Coletou quantidade suficiente de 
sangue (SUCESSO) 
7. Compressão do sítio de punção 
a. Soltou o garrote 
b. Comprimiu o sítio de punção com 
material absorvente 
8. Colocação de adesivo protetor 
a. Colocou adesivo protetor 
b. Orientou o paciente a comprimir por 
período determinado 
 
DADOS DA PUNÇÃO: 
 
9. Localização da veia  
(   ) mão    (   ) punho    (   ) antebraço    (   ) fossa 
cubital    (   ) braço 
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10. Visibilidade da veia 
a. Visível 
b. Invisível 
11. Calibre da veia 
a. fina e imersa no tecido celular 
subcutâneo (TCSC) 
b. fina e saliente 
c. calibrosa e imersa no tecido celular 
subcutâneo (TCSC) 
d. calibrosa e saliente  
12. Cooperação do paciente 
a. Cooperativo 
b. Não cooperativo 


























APÊNDICE 9 – FOTOS DO TREINAMENTO 
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